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PAR 
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Si la Trypanosomiase humaine ne représente 
plus, depuis plus de 10 ans, une endémie redou- L‘analyse de la situation épidémiologique ac- 
table, dans de nombreux pays africains, grâce tuelle nous permet en effet de situer, de façon 
à des années de lutte méthodique, constante, assez précise, les zones dangereuses et d’appré- 
souvent ingrate, elle n’en demeure pas moins cier les progrès imenses accomplis depuis 30 A 
un danger latent dans toutes les zones autrefois 40 ans, mais aussi d‘apercevoir clairement les 
atteintes, et l’expérience de ces dernières an- problbmes encore non résolus avec lesquels 
nées, dans certaines régions, suffirait à nous nous sommes confrontés. 
rappeler que cette affection requiert une vigi- 
lance sans faille. 
r i  ” 
I. - SITUATION EPIDEMIOLQGIQUE ACTUELLE 
Comme Vaucel [59] l’a précisé, la répartition 
géographique de la Trypanosomiase humaine 
africaine est bien connue depuis les travaux des 
premiers épidémiologistes. 
A l’occasion de diverses réunions scientifi- 
ques ou de Congrès de Médecine Tropicale, ces 
dernières années, des données géographiques et 
des chiffres précis ont été pubilés. Ceci permet 
de situer l’incidence de l’endémie dans certai- 
nes régions. 
En Afrique de ?Ouest francophone, 
la lutte contre la maladie du sommeil est 
menée conjointement par les Services Natio- 
naux des Grandes Endémies et par une Organi- 
sation inter Etats, l’organisation de Coordina- 
tion et de Coopération pour la Lutte contre les 
Grandes Endémies. Celle-ci permet une harmo- 
nisation des interventions sur le terrain et 
poursuit un programme de recherches, princi- 
palement au Centre Muraz [49-501. Parallèle- 
ment, des études cliniques, parasitologiques et 
immunologiques sont poursuivies dans les Uni- 
versités et dans les Instituts ou Services spé- 
cialisés. 
Les statistiques annuelles de l’O. C. C. G. E. 
objectivent avec précision la régression de l’en- 
démie dans les divers Etats d’Afrique de 
l’Ouest. Les chiffres présentés ainsi à Anvers, 
en 1970, puis à Paris, en mai 1972, sont assez 
démonstratifs, comparés à ceux de la période 
(c héroïque >> de lutte contre la maladie : 
- en 1940, Muraz dépistait 26891 nouveaux 
trypanosomés pour 2 223 483 visités 
- en 1960, on notait 3 811 nouveaux trypanoso- 
més pour 5922965 visités 
- en 1971, on notait 520 nouveaux trypanoso- 
més pour 7 558 060 visités. 
Dans les 8 Etats de l’0.C.C. G.E., les 2 pays 
où existent encore des foyers actifs sont le 
Mali et le Togo. Une action polyvalente a ét6 
entreprise contre ces foyers et elle sera encore 
accrue en 1973. 
En Haute-Volta, en Côte d’Ivoire, au Sénégal 
et au Dahomey, les indices sont très faibles. 
La Mauritanie et le Niger sont actuellement in- 
demnes de trypanosomiase. 
Comme Richet [46, 471 l’a souligné à main- 
tes reprises, des résultats aussi spectaculaires 
do 
n‘ont pu être atteints que grâce à une doctrine 
précise, B une prospection méthodique de tou- 
tes les zones atteintes, permettant d‘assurer dé- 
pistage, traitement et contrôle des malades avec 
le maximum de rigueur. 
Ainsi que nous l’écrivions en 1970, en trente 
ans, la situation s’est radicalement transformée 
au point que, pour certains Etats, la Trypano- 
somiase ne représente- plus un problème ma- 
jeur. 
En Afrique Occidentale anglophone, 
la maladie reste présente principalement en 
Sierra Leone, au Libéria [16], au Ghana [55], 
et surtout au Nigéria [341. Mais dans ce der- 
nier pays, les bouleversements politiques et 
les hostilités récentes ne permettent pas, actuel- 
lement, de dresser un bilan précis de la situa- 
tion épidémiologique. 
Grâce à l’action de YO. C. E. A. C. en Afrique 
Centrale francophone, il est possible de dispo- 
ser d’une masse d’informations nombreuses et 
précises, qui permettent de dresser un tableau 
détaillé de Ia répartition de l’endémie dans 
chaque état. Gateff et Labusquière [221 ont pré- 
senté à Paris, en mai 1972, une analyse très 
complète de la situation. 
En 1971, la Trypanosomiase était présente 
dans les 5 Etats de l’O. C. E.A. C. et l’évolution 
chronologique de l’incidence pour 100 O00 habi- 
tants traduit les modifications de situation épi- 
démiologique depuis cinq ans : 
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CAMEROUN CONGO GABON R . C . A .  T C H A D  
1969 4,0 10,8 
1 9 7 1  2 , 3  15,6 7 , 7  in.9 0,5 
Des foyers persistent au Camero.un, au Gabon, 
et au Tchad, mais I’évolution, dans ces 3 Etats, 
est favorable. 
Deux réviviscences nettes et préoccupantes 
ont été observées en République Centrafricaine 
et au Congo. 
Dans une très vasté partie de l’Afrique Cen- 
trale, au Zaïre, la situation est bien différente. 
C’est le mérite de Burke, d’avoir, depuis plu- 
sieurs années, attiré l’attention des épidémic- 
logistes sur l’aspect que revêt l’endémie dans ce 
pays, sur son évolution, et sur les problèmes 
qu’elle pose [4, 51. 
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Récemment, Burke [5] a présenté une syn- 
thèse de la situation au ZaIire, après plusieurs 
années de reprise des prospections, des traite- 
ments et des campagnes de lutte. 
Au cours de ces trois dernières années, I’évo- 
lution de la trypanosomiase au Zaïre s’est tra- 
duite ainsi : 
en 1969 : pour 685937 visités, 4959 nouveaux 
en 1970 : pour 734 902 visités, 6 172 nouveaux 
en 1971 : pour 1 011 104 visités, 5 O00 nouveaux 
De 1964 à 1972, on a enregistré un total de 
26 268 nouveaux trypanosomés, pour une popu- 
lation visitée de 3 900 O00 personnes. 
Le point maximum de l’endémie, ainsi qu’en 
témoignent ces chiffres, semble avoir été atteint 
en 1970. 
Sur des pays d’Afrique centrale et orientale 
tels que 1’Ethiopie [33], le Kenya [41], la Tan- 
zanie €381, l’Ouganda, Ia Rhodésie, on possèd6 
des données chiffrées grâce aux enquêtes épidé- 
miologiques et aux recherches de divers au- 
teurs, ou des services nationaux ’de lutte con- 
tre la maladie du sommeil. 
En ce qui concerne les pays de langue por- 
tugaise, un bilan a été présenté par Cambournac 
[6] à Anvers, en 1970. 
Toutefois, dans toutes ces régions, il est assez 
di!fficile de disposer de statistiques d’ensemble 
analogues à celles d’Afrique occidentale, d’Afri- 
que Centrale, ou du ZaIire. 
A côté des aspects actuels de la maladie due 
à T. gambiense, il convient de mentionner l’im- 
portance de la trypanosomiase à T.  rhodesiense, 
dans certains pays d’Afrique centrale et orien- 
tale (Vaucel). 
On sait que la création de cette nouvelle (( es- 
pèce >> fut l’objet de vives discussions. 
Divers caractères biologiques permettent de 
différencier T. rhodesiense de T.  gambiense (vi- 
rulence pour les animaux de laboratoire, résis- 
tance plus grande à l’arsenic, infection des 
animaux sauvages, transmission par les glossi- 
nes du groupe G. morsitans, rôle du gibier com- 
me réservoir de virus). 
La maladie, découverte en 1908-1909 en Zam- 
bie et au Malawi, a été dépistée en Rhodésie du 
Sud, en Tanzanie, en Mozambique, au Bechua- 
malades, et 11 480 en traitement ; 
malades et 16 710 en traitement ; 
malades et 18 845 en traitement. 
e 
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naland; qui s’est étendue à l’Ouganda et au 
Kenya. Un foyer fut identifié en 1954 au Bu- 
rundi. 
L‘épidémiologie de cette forme de Trypano- 
somiase revêt des aspects particuliers : 
- l’affection, transmise en savane à partir du 
réservoir de virus animal, atteint essentielle- 
ment l’homme au cours de ses occupations pro- 
fessionnelles. L’homme va donc au devant de 
la maladie. On observe alors la forme aiguë 
classique ; 
- si le contact vecteur-homme est plus étroit, 
on peut observer des formes de type épidémi- 
que (Zambie, Malawi, Tanzanie, Ouganda) ; 
- de plus, certaines conditions écologiques 
et sociales peuvent provoquer une augmentation 
très sensible de l’infection (ex : Ouganda, 
Kenya) ; 
- enfin Ormerod [42] a souligné que, si la 
maladiNe diffuse largement, elle peut évoluer 
vers une forme chronique analogue à l’endémie 
dûe à T. gambiense (Ouganda). 
Les divers aspects épidémiologiques, les pro- 
blèmes de transmission, les questions posées 
par la thérapeutique et la prophylaxie de la 
trypanosomiase à T. rhodesiense ont &té parti- 
culièrement étudiés, ces dernières années, par 
Onyango [40, 411, ainsi que par Ormerod [42] 
et Roberts C.521. 
L’analyse très rapide des données chiffrées, 
recueillies dans des zones géographiques bien 
différentes du continent africain, nous permet 
de constater que la maladie revêt actuellement, 
en Afrique, des aspects épidémiologiques très 
variés, voire même opposés, dans diverses ré- 
gions : 
- ainsi, en Afrique de l’Ouest francophone et 
anglophone, la situation est satisfaisante, mal- 
gré la persistance de foyers résiduels bien dé- 
limités, connus, sur lesquels on agit depuis plu- 
sieurs années [28, 31,47,49,50] ; 
- en Afrique Centrale francophone, la ma- 
ladie est jugulée dans l’ensemble dans les Etats 
de l’O. C. E. A. C., mais on observe la résurgen- 
ce d‘anciens foyers, qui nécessitent une grande 
vigilance et une concentration des moyens [21, 
22, 281 ; 
- par contre, au ZaYre, la maladie est réap- 
parue, au cours de ces dernières années, comme 
à l’époque historique de la lutte contre la mala- 
die du sommeil, et Burke [SI décrit ainsi la 
situation : 
(( Au cours de l’année 1969, nous avons assisté 
au réveil épidémique de certains foyers anciens 
&teints. Bien qu’étroitement surveillés, le réveil 
de ces foyers s’est fait avec une soudaineté qui 
a surpris et submergé les équipes de dépistage 
et requis des renforts immédiats n. 
L’étude de ces divers aspects épidémiologi- 
ques très différents est assurée par de nom- 
breux spécialistes : épidémiologistes, entomolo- 
gis tes, immundogis tes , cliniciens ... 
Les travaux réalisés, sur le terrain comme au 
laboratoire ou en milieu hospitalier, ont permis 
de définir certaines données nouvelles, sur les- 
quelles doit s’appuyer une doctrine de lutte . 
moderne et adaptée. 
II. - DONNEES EPIDEMIQLOGIQUES RECENTES 
A. - ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES 
ACTUELS 
1. - Les foyers de maladie du sommeil. 
Les foyers de maladie du sommeil sont ac- 
tuelIement peu nombreux. Selon la répartition 
des cas nous pouvons distinguer plusieurs types 
de foyers [9] : 
a) Les foyers régionaux : 
Ils s’étendent sur. des centaines de kilomè- 
tres carrés. Les malades apparaissent dans des 
villages échelonnés le long des gîtes de glossi- 
nes : galeries forestières ou bois sacrés. On peut 
bien souvent y distinguer un C foyer primaire )) 
dans lequel se trouve une proportion persis- 
tante des malades dépistés. La position géogra- 
phique centrale de ce foyer et son existence re- 
lativement ancienne par rapport aux autres élé- 
ments secondaires, nous laissent présumer qu’il 
est à l’origine du développement régional de 
la maladie. C’est ainsi que dans le foyer actuel 
de Koutiala (Mali) qui s’étend sur plus de 
10000 km2, nous trouvons, au centre, sur une 
Médecine d’Afrique Noire : 1973, 20 (4). 
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aire de quelques dizaines de km2, un petit nom- 
bre de villages qui comptent environ 40 % de 
tous les cas 'dépistés dans l'ensemble du foyer 
régional. Les autres foyers secondaires présen- 
tent des cas moins nombreux dont la répartition 
est parfois très sporadique. 
b) Les foyers localisés : 
1. ruraux 
Ils comprennent quelques villages situés sur 
un cours d'eau présentant un gîte de glossines. 
L'ancien foyer de la Somone (Sénégal) en est 
un exemple; la Somone et un petit fleuve cô- 
tier [Noagouna) sont les seuls gîtes existant 
dans la région de la << petite côte >>. Les cas 
ont ,été dépistés dans les villages proches de ces 
cours d'eau. Les malades étaient surtout des vil- 
lageois qui fréquentaient la rivière [bergers me- 
nant abreuver leurs troupeaux, charbonniers 
de bois, femmes ramassant le bois). 
2. péri-urbains 
Tant en forêt qu'en savane, la transmission 
est favorisée par la concentration démographi- 
que et la présence de gîtes à la périphérie des 
villes. 
En forêt, l'homme a tendance à défricher 
tout autour des villes pour construire ou met- 
tre en exploitation des terrains de culture sur- 
tout le long des ruisseaux. Ces déboisements 
sont favorables aux glossines de la forêt voi- 
sine qui les utilisent comme des <( terrains de 
chasse )>. De plus, sur les axes routiers rayon- 
nant autour des villes, les trafic est d'autant 
plus intense qu'on se trouve plus proche du 
centre urbain ; le contact homme-mouche est 
donc Ctroit aux croisements de ces pistes et des 
ruisseaux à lit suBiSamment dégagé pour favo- 
riser le vol des glossines. 
Parfois le foyer péri-urbain pousse des digi- 
tations le long des pistes ; il peut alors se créer, 
en brousse, un ou plusieurs petits foyers secon- 
daires. 
En savane, le foyer péri-urbain peut s'inté- 
grer dans un plus vaste foyer régional; celui 
de Bamako, en est un exemple. 
c )  Les cas dispersés : 
I1 apparaît souvent des cas dispersés ; il sem- 
ble que Ia plupart du temps il s'agisse de cas 
importés d'une autre région. Ils peuvent être 
à l'origine d'une flambée localisée dans l'espace 
et dans le temps ou, si les conditions de trans- 
mission sont favorables, provoquer la revivis- 
cence d'un foyer ancien. 
2. - Les causes de la persistance de la 
Le mouvement des populations, la décapita- 
tion de la maladie par la lomidinisation, l'absen- 
téisme aux séances de prospection, I'iníìdélité 
des moyens conventionnels de dépistage et la 
possibilité d'un réservoir de virus animal sont 
considérés par Lapeysonnie (1969) comme des 
facteurs favo,rables au maintien et à la revi- 
viscence de Ia maladie du sommeil. 
Dans cette énumération, le rôle du vecteur 
n'a pas été explicité et nous devons noter que, 
même si les causes énumérées étaient sup- 
primées, il demeurerait encore un facteur im- 
portant d'in&cacité : le vecteur. En effet, mê- 
me dans un foyer sans réservoir animal, si tous 
les malades ont été dépistés et soignés et si 
aucune mesure n'est prise contre les glossines, 
il demeure parmi celles-ci des individus infes- 
tés qui peuvent encore transmettre les ti-ypano- 
somes. Des prospections périodiques ne feraient 
que reculer sans cesse le problème. La protec- 
tion pendant quelques mois, par chimioprophy- 
laxie, ne serait qu'une <( fausse sécurité )) de 
plus, car la longévité des glossines, et en par- 
ticulier celle des glossines infestées, est telle 
qu'il demeure encore un danger de transmis- 
sion pendant plus de 6 mois. 
La solution est donc la suppression des vec- 
teurs pour qu'ils ne transmettent plus de try- 
panosomes, non seulement aux habitants du 
foyer, mais aussi à tous les étrangers qui sé- 
journeraient dans ce dernier. 
L'extermination des glossines permet, en ou- 
tre, d'interdire le contact entre ces dernières et 
les << porteurs sains >> qui semblent bien être 
une réalité depuis que Frezil, à Brazzaville, a pu 
infester deux glossines sur un (( suspect >> im- 
munologique (xéno-diagnostic). 
Une lutte extensive contre les glossines per- 
mettrait également de neutraliser les réservoirs 
de T. gambiense. 
maladie du sommeil. 
.A. - APPLICATION DES DONNEES 
RECENTES EN EPIDEMIOLOGIE 
Pour parvenir à une lutte e%cace, il est néces- 
saire d'approfondir nos connaissances sur les 
divers éléments ¿le la chaîne épidémiologiqtie. 
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Des progrès ont été faits en ce qui concerne 
le réservoir de virus, surtout le vecteur et le 
contact homme/glossine, tandis que des pro- 
blèmes nouveaux se posaient au sujet de la pro- 
tection de .l’homme sain, sujet réceptif. 
Pour évaluer le réservoir de virus, il appa- 
raît, compte tenu de l’expérience passée comme 
à la lumière de I’évolution récente de certains 
foyers, que *la doctrine moderne doit conser- 
ver pour base obligatoire une évaluation très 
précise des foyers, des zones ou des pays at- 
teints. 
On ne saurait donc trop insister sÜr la valeur 
irremplaçable d‘un dépistage de tous les mala- 
des. 
Dans cette optique, on n’aura d’autre solution 
que de recourir à la méthode désormais clas- 
sique de Jamot et Muraz [39] qui a fait ses 
preuves depuis plusieurs décennies et a permis 
l’extinction complète de nombreux foyers. 
Dans une région menacée, seule une prospec- 
tion complète, minutieuse, de toute la popula- 
tion, peut permettre une évaluation réelle du 
réservoir de virus humain. Autant que possible, 
il faudra aboutir, en s’appuyant localement sur 
toutes les formes d’aides, à un pourcentage de 
présence au moins égal à 90 % (autorités civi- 
les, religieuses, parfois politiques). 
La. technique classique de prospection reste 
valable : examen clinique, palpation ganglion- 
naire, examen du sang (sang Ross), ponction 
lombaire chez les suspects et les nouveaux ma- 
lades. 
Mais cette méthode doit maintenant être 
adaptée et complétée par les possibilités moder- 
nes de diagnostic, qui améliorent considérable- 
ment le rendement des équipes. 
En technique de routine, on effectue des pré- 
lèvements systématiques sur toute la population 
pour la recherche d‘une augmentation des IgM 
dans le sérum. On peut ainsi, dans un premier 
temps, procéder à un cc criblage D à partir des 
prélèvements sanguins sur papier-filtre ; la mé- 
thode habituellement utilisée est la double dif- 
fusion en gélose, méthode mise au point par 
Carrié [7] à partir de la technique originale 
d’immuno-précipitation de Cunningham [ 121. 
On opère ainsi un tri préalable des e suspects 
biologiques B, chez lesquels on va renouveler 
les investigations, afin de mettre en évidence 
le parasite. 
Bien que cette méthode comporte un faible 
pourcentage d‘erreurs par défaut (5 % des try- 
panosomés peuvent ne pas présenter un taux 
d‘IgM significatif), et quoiqu’elle soit sujette B 
des déboires dus aux diBicultés techniques par- 
fois très grandes qu’entraîne son utilisation 
dans certaines régions, elle constitue un dé- 
ment indispensable de l’enquête épidémiologi- 
que. 
Lorsqu’on dispose de laboratoires centraux 
bien équipés, ayant pour base un centre de re- 
cherches, il est souhaitable, chez les suspects 
biologiques dont les résultats sont d‘interpréta- 
tion diBicile, de compléter cette investigation 
par Ia méthode de Mattern [35, 36, 371 sur le 
sérum. Des recherches sont en cours, au Centre 
Muraz, pour comparer les résultats des deux 
techniques [30]. 
D’autres méthodes plus récentes peuvent être 
utilisées avec profit et sont adoptées par de 
nombreux trypanologues : 
- I’immunofluorescence, déjà préconisée et 
analysée par Weitz [ 601. Son usage est conseilIé 
par divers auteurs, tels que Courtois [ll] et 
Wery [61], mais certains épidémiologistes esti- 
ment que cette technique n’est pas d‘utilisation 
facile, en médecine de masse ; 
- la séparation des trypanosomes sur co- 
lonne DEAE-cellulose proposée par Godfrey et 
Lanham [23]. Employée au Congo-Brazzaville, 
elle semble donner de très bons résultats [19] ; 
- le xénodiagnostic, préconisé par Fréil  
[ 181. Cette méthode originale aurait le très 
grand avantage de mettre en évidence des try- 
panosomes chez des porteurs sains ou des sus- 
pects cliniques, pour lesquels tous les autres 
examens sont restés négatifs. 
I1 convient de citer aussi, comme méthode de 
diagnostic indirect : la recherche des lympho- 
cytes PAS +, décrite par Moretti [38], la réac- 
tion de fixation du complément, citée par Pau- 
trizeI [43]. 
Toutes ces méthodes tendent à faciliter le 
tri des suspects. Elles permettent un gain de 
temps appréciable dans I’étude d‘une nombreu- 
se population. Mais elles ne sauraient suppri- 
mer la recherche patiente, longue, et minutieu- 
se, qui devrait aboutir à la découverte du para- 
site. 
Nous disposons donc maintenant, à côté de 
la méthode classique de dépistage, irremplaça- 
ble sur le terrain aux yeux de I’épidémiologiste, 
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de techniques variées qui amdiorent considéra- 
blement nos moyens de diagnostic. et accrois- 
sent nos chances de mettre en évidence le try- 
panosome. 
A côté de ces éléments nouveaux, dans le do- 
maine du diagnostic, des données récentes ont 
été acquises en ce qui concerne le réservoir de 
virus humain (fréquence des porteurs sains, 
asymptomatiques) et sur le rôle de réservoirs 
de virus animaux. 
Ces derniers n’ont pu être mis en évidence en 
Afrique de l’Ouest, faute de recherches sur le 
terrain. Mais l’expérience a montré que chè- 
vres, chiens et porcs pourraient bien jouer un 
rôle. Des observations plus récentes, faites par 
divers auteurs (Baldry, Molyneux, Jordan), font 
penser que les rongeurs et les singes, et même 
certains reptiles, pourraient s’ajouter aux pre- 
miers animaux cités. 
III. - PROBLEMES ACTUELS ET PERSPECTIVES D’AVENIR . 
Devant la situation épidémiologique actuelle, 
qui vane nettement d’une région à l’autre, et 
compte tenu des données recueillies au cours 
de ces dernières années, il apparaît que cer- 
tains problèmes deviennent prioritaires. Ils doi- 
vent désormais orienter à la fois nos recher- 
ches et nos moyens de lutte contre l’endémie. 
Les questions qui se posent concernent les 
foyers actuels de trypanosomiase, la lutte con- 
tre les glossines, l’utilisation des diamidines et 
I’arséno-résistance. 
1. - Foyers résiduels. 
Depuis plusieurs années, l’attention des épi- 
démiologistes, des entomologistes et des res- 
ponsables de la Santé Publique a été attirée sur 
les foyers qui persistent dans certains Etats 
malgré une lutte cohérente et continue contre 
I’endémie. 
L’0.C.C.G.E. et I’0.C.E.A.C. font porter 
leurs efforts sur ce problème, qui constitue un 
des élCments majeurs de leur programme d‘ac- 
tivités dans le cadre de la maladie du som- 
meil. Au cours de récentes Conférences de 
l’O. C. C. G. E.; Richet [46, 471 puis Labusquière 
[27] ont souligné l’importance de cette ques- 
tion. Celle-ci a, de nouveau, été traitée lors de 
réunions scientifiques récentes, à Anvers [49, 
531 puis à Paris [22, 501. 
La lutte contre ces foyers, si l’on veut par- 
venir à une éradication de la maladie, à plus ou 
moins court terme, nécessite une concentration 
maximum de tous les moyens de dépistage, de 
lutte anti-vectorielle, et de protection ‘de I’hom- 
me réceptif. 
Une telle action nécessite une parfaite coor- 
dination de tous les services techniques inté- 
ressés par le problème : Services Nationaux des 
Grandes Endémies, équipes spécialisées de Cen- 
tres de recherches (parasitologistes, entomolo- 
gistes, chimistes). 
Un effort tout particulier sera fait dans un 
premier temps pour le dépistage, en associant, 
aux techniques éprouvées de prospection 
exhaustive par des équipes très qualifiées, tous 
les moyens indirects de diagnostic précédem- 
ment décrits, qui doivent permettre de cerner 
de plus en plus près le réservoir de virus. Tout 
d’abord, un << screening >> par recherche des 
IgM est indispensable sur toute la population 
de la zone suspecte. Cette méthode a donné 
d’excellents résultats Ilors .” de I’étude de plu- 
sieurs foyers, à Carrié [7], Rive [Sl], et Legait 
[29, 301. Ce tri des suspects biologiques permet 
de reprendre, chez ces sujets, des investigations 
approfondies qui peuvent justifier leur admis- 
sion en hypnoserie ou en milieu hospita- 
lier [50]. 
Tous les malades dépistés doivent être sou- 
mis au traitement par les arsenicaux, selon des 
protocoles bien définis, faciles à utiliser et à 
surveiller [ 541. 
Le cas des <( suspects biologiques >> reste I‘ob- 
jet de prises de position divergentes. En Afri- 
que’ de l’Ouest francophone, ces suspects ne 
sont pas traités. On les soumet à des contrô- 
les réguliers, fréquents, qui ont pour but, en 
répétant les examens, de mettre finalement en 
évidence le trypanosome. Dans de tels cas, des 
méthodes peu usuelles, telles que la triple cen- 
trifugation (qui donna autrefois de bons ré- 
sultats) ou le xénodiagnostic [18], peuvent être 
utilisées avec profit, ainsi que la séparation sur 
DEAE-cellulose [ 19, 231. 
Dans les pays de l’O. C. E. A. C., la doctrine 
est différente. Les suspects biologiques sont 
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traités comme des trypanosomés, et ils reçoi- 
vent une injection d’Arsobal [21, 281. Cette for- 
mule peut se justifier pleinement, compte tenu 
des aspects épidémiologiques de certains foyers, 
de leur situation géographique et .des d “ d -  
tés d’accès [21]. 
La qualité du dépistage est une des conditions 
du succès. Cette phase diagnostique a pour co- 
rollaire une thérapeutique adaptée et un con- 
trôle très strict et régulier des malades, inspiré 
des méthodes codifiées par Muraz [39] et par 
Richet [46, 471. 
Parallèlement à I’évaluation du réservoir de 
virus, et à son essai de stérilisateur par une 
action médicamenteuse adéquate, un Clément 
majeur de la lutte intervient : la lutte contre le 
vecteur. 
En même temps, en fonction de la doctrine 
adoptée par les épidémiologistes qui opèrent 
dans la région, on pratiquera ou non, la chi- 
mioprophylaxie par les diamidines [SO, 541. Ce 
problème particulier, qui justifie un thème de 
recherches pour l’avenir, sera évoqué par ail- 
leurs. 
Enfin, pour que l’action sur un foyer résiduel 
soit totalement &cace, elle doit être poursui- 
vie pendant un temps assez long : intervention 
conjointe de toutes les équipes techniques, avec 
de gros moyens - lutte contre les glossines 
maintenue plusieurs mois et régulièrement 
évaluée - contrôle des anciens malades - chi- 
mioprophylaxie semestrielle par la lomidine 
pendant plusieurs années. 
2. - Lutte contre les glossines. 
Après délimitation du foyer, et coordination 
des opérations, les campagnes de lutte sont ef- 
fectuées au moyen d‘insecticides [ 101. D’autres 
moyens sont actuellement à l’essai : 
- parmi les insecticides rémanents, on uti- 
lise le gardona et le métoxychlore, susceptibles 
de remplacer DDT et dieldrine; . 
- les insecticides à effet immédiat sont em- 
Des recherches sont en cours par ailleurs sur 
ployés (technique des U. L. V.). 
la lutte par la technique du mâle stérile. * 
3, - Action des diamidines. 
La pentamidine, employée largement, peu 
après 1945, en A.O.F., A.E.F. et au Zaire, 
a donné, jusqu’en 1960, des résultats specta- 
culaires et indiscutables. On a vu s’effondrer 
les courbes des indices de contamination et 
disparaître des zones de haute endémie [SO]. 
Par ailleurs, en 1963, Schneider [53], rap- 
pelant l’efficacité de la chimioprophylaxie et les 
recherches pharmacodynamiques de Launoy, 
préconisait toujours la lomidinisation. 
Cependant, depuis quelques années, l’effica- 
cité des diamidines semble mise en doute par 
certains auteurs. Burke [4, SI ,  en 1969, puis en 
1972, estime en effet que la chimioprophylaxie 
n’a pas donné les résultats escomptés au Zaïre. 
Au laboratoire, Kayembé et Wéry [26] ont 
observé des souches de T. gambiense résistan- 
tes aux diamidines lors de l’infection expéri- 
mentale du rat. 
Devant l’importance de tels faits, il nous pa- 
raît indispensable et urgent que des recher- 
ches soient entreprises, dans les Centres spé- 
cialisés, pour évaluer la sensibialité des souches 
locales de trypanosomes, dans les diverses zo- 
nes d‘endémie. 51 est possible, en effet, que les 
constatations faites au Za’ire ne se retrouvent 
pas en Afrique de l’Ouest. 
4. - Arseno-resistance. 
Depuis que les arsenicaux sont employés en 
Afrique, dans le traitement de la trypanoso- 
miase, des cas de résistance ont été décrits par 
plusieurs auteurs [20, 24, 45, 62, 631. Jusqu’à 
maintenant, ce phénomène biologique ne s’est 
pas étendu et n’a pas posé de problèmes graves 
dans le cadre de la lutte. 
Mais l’apparition de nombreuses souches ré- 
sistantes, au ZaSre, signalée récemment par 
Burke [SI, incite à étudier cette question dans 
tous les autres pays. Si cette résistance aux mé- 
dicamens s’étendait, elle constituerait un obsta- 
cle majeur à la lutte et mettrait en cause l’équi- 
libre atteint dans la plupart des pays. 
I1 convient donc de recenser, dès maintenant, 
tous les cas cliniques d’arséno-résistance (pour 
des études parasitologiques, chimiques et clini- 
ques) et d’accroître les recherches sur les try- 
panocides, au laboratoire comme sur le terrain. 
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CONCLUSION 
I1 apparaît donc, après une analyse rapide de 
la situation des divers pays d'Afrique tropicale, 
que les aspects dpidémiologiques actuels de la 
trypanosomiase sont variables d'une région à 
I'autre. 
Dans la plupart des Etats, le contrôle de l'en- 
démie est satisfaisant. Par contre, en Afrique 
Centrale, on a observé une réapparition brutale 
et une extension de la maladie dans certaines 
régions (ZaYre). 
Des acquisitions récentes ont fait progresser 
nos connaissances et doivent améliorer nos 
moyens d'action : analyse des divers types de 
foyers, étude approfondie de la biologie et de 
la dynamique des vecteurs, nouvelles méthodes 
de diagnostic. Ces données nouvelles doivent 
trouver leur application dans la lutte contre les 
foyers résiduels. 
Pour supprimer un foyer de maladie du som- 
meil, il importe : 
- de connaître les limites du foyer, 
- de dépister et de soigner tous les malades, 
ainsi, peut-être, que tous les suspects immu- 
noIogiques, 
- de protéger la population indemne, 
- de supprimer les glossines à l'intérieur du 
foyer. 
Dans un foyer, l'extermination du vecteur pré- 
sente en effet l'avantage d'arrêter la transmis- 
sion aussi bien dans le sens vecteur-homme que 
dans .le sens homme-vecteur, ainsi que du réser- 
voir au vecteur. La lutte contre un foyer de try- 
panosomiase nécessite, de façon absolument 
impérative, une coordination et une harmoni- 
sation parfaites des moyens mis en œuvre, ainsi 
qu'une action conjointe des Services Nationaux 
et des équipes de centres spécialisés. La con- 
centration des efforts dans une telle zone devra 
être poursuivie assez longtemps, pour faciliter 
les contrôles parasitologiques, entomologiques 
et immunologiques, et c'est à ce prix seulement 
que l'on peut espérer aboutir à l'éradication de 
la maladie dans les foyers où elle persiste. 
Par ailleurs, les observations faites récem- 
ment au Zaïre sur la faible sensibilité de cer- 
taines souches de trypanosomes aux diamidines, 
et sur l'extension des cas d'arséno-rksistance, 
ndus invitent à être prudents, et à tempérer 
notre optimisme. 
De tels faits nécessitent d'accroître immédia- 
tement les recherches, au laboratoire comme 
sur le terrain, dans les divers pays touchés par 
l'endémie. ' I  
I Travail des Sections Biologie, Entomologie et Chimie du Centre Muraz 
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